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Le diseguaglianze nella salute: il caso del mal di schiena 

1. Disparità di salute ed equità di salute

La disparità della salute è definita come "un particolare tipo di differenza di salute che è strettamente col-

legata allo svantaggio economico, sociale o ambientale" [40]. Di conseguenza, l'equità nella salute è "l'as-

senza di differenze di salute ingiuste, evitabili o rimediabili tra gruppi di popolazione definiti socialmente,

economicamente, demograficamente o geograficamente" [38]. Le disparità negli esiti sanitari sono state

documentate sia all'interno della nazione che tra nazioni [14; 25] e sono determinanti degli esiti sanitari

più forti della qualità e della disponibilità delle cure mediche [5].

2. Le disparità nel mal di schiena sono state documentate in tutto il mondo

Una recente revisione sistematica delle determinanti sociali di salute nella lombalgia in 17 Paesi ha mostrato

importanti associazioni tra genere, razza, etnia, istruzione, occupazione e stato socioeconomico e risvolti im-

portanti della lombalgia (p. es., prevalenza, intensità e livello di disabilità) [14]. Le differenze di salute dovute

al luogo in cui vivi, alla razza o al sesso hanno importanti costi sociali ed economici.

3. Razza ed etnia non sono sinonimi

La razza è definita come "le differenze fisiche che i gruppi e le culture considerano socialmente significa-

tive" (una solida mole di studi sociali, antropologici e genetici hanno definitivamente concluso che non esi-

sta il concetto di differenza di razze applicato al genere umano, ndt)(vedi nota di Enciclopedia Britannica

a pie’ pagina) , mentre l'etnia si riferisce alle "caratteristiche culturali condivise come lingua, ascendenza,

pratiche e credenze" [1]. Razza ed etnia, se usate in modo intercambiabile, non riescono a cogliere la di-

stinzione per cui un individuo può appartenere a una razza, ma può essere multietnico come lingua, cultura

e religione. In una società, in presenza di relazioni razziali ingiuste, diventa molto difficile separare l'etnia

dalla razza in modo significativo; in questi casi i termini razza / etnia sono usati congiuntamente [17].

4. Le disparità razziali ed etniche portano a un trattamento insufficiente del mal di schiena

Le disparità razziali ed etniche nell'assistenza sanitaria [36] persistono anche dopo aver modificato le dif-

ferenze nei fattori correlati all’accesso, nei bisogni, nelle preferenze e nell'adeguatezza dell'intervento.

Con riferimento specifico alla lombalgia, sono stati ampiamente documentate le disparità razziali ed etniche

nella prescrizione di oppioidi nei reparti di emergenza e nelle strutture ambulatoriali [16; 23; 26; 27].

Nonostante le minoranze razziali / etniche riferissero forti dolori alla schiena e livelli di disabilità, gli operatori

sanitari erano più propensi a riconoscer loro un dolore meno grave, meno propensi a indirizzarli a diagno-

stica per immagini [4] e più propensi a raccomandare una terapia non oppioide [23].
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5. Le disparità razziali ed etniche danneggiano la misurazione e la comprensione 

delle esperienze di dolore in varie popolazioni

Senza concezioni relative al dolore, metodi di misurazione e quadri interpretativi capaci di cogliere e adat-

tarsi anche agli aspetti culturali, persisteranno le disparità razziali ed etniche nel dolore da lombalgia. Ad

esempio, l'applicazione di misurazioni non adatte per essere utilizzate nelle comunità indigene in Australia

ha impedito di cogliere appieno la loro esperienza di dolore [28] e di conseguenza ha avuto un impatto su

valutazione e trattamento del dolore.  Si tratta di un aspetto importante considerando che in alcune comu-

nità, come per esempio la comunità canadese Mi'kmaq, non esiste una parola per "dolore", ma solo espres-

sioni per "ferita" [19]. In questo contesto, l'uso di scale numeriche o di scale del dolore con le faccine,

come descrittori del dolore era percepito come privo di significato. 

Sono stati fatti degli sforzi per creare scale culturalmente adattate. Ad esempio, una revisione sistematica

dell'adattamento interculturale di un indice di disabilità funzionale per il mal di schiena, l'Oswestry Disability

Index, ha individuato 27 diversi adattamenti del questionario [43]. Tali sforzi sono un passo nella giusta di-

rezione, ma occorre fare molto di più in questo campo.

6. Le donne hanno maggiori probabilità degli uomini di soffrire di lombalgia

Le differenze nei modi di essere e di agire legati a modelli socialmente costruiti di mascolinità e femminilità

(genere) [7] e le caratteristiche biologicamente determinate (sesso) sono state associate a vari aspetti del-

l'esperienza di mal di schiena [42]. 

La prevalenza della lombalgia è maggiore nelle donne rispetto agli uomini (rapporto intorno a 1,27), e que-

sta differenza è maggiore quando le donne raggiungono la fase postmenopausale [9; 41]. Per spiegare

queste differenze sono stati indicati, a livello intraindividuale, situazionale, posizionale e ideologico [2],

molteplici fattori correlati al sesso (ad esempio, ormonali, differenze nel sistema oppioide endogeno) [9;

21] e fattori correlati al genere (p. es., caratteristiche, aspettative di ruolo, atteggiamenti, stereotipi, norme,

asimmetrie di stato/potere, ideologie), tuttavia una comprensione completa del mal di schiena nei gruppi

minoritari (inclusa la comunità LGBTQI) è scarsamente documentata [21].

7. Esistono differenze di sesso e genere nell'accesso all'assistenza sanitaria 

e nei trattamenti per la lombalgia

Le donne cercano assistenza sanitaria per la lombalgia più spesso e in numero maggiore rispetto agli uomini

[8; 15]. Ciò potrebbe riflettere il fatto che le donne presentano livelli generalmente più alti di comportamenti di

ricerca della salute. Ma questo potrebbe anche essere in parte spiegato da livelli più elevati di intensità e gra-

vità del dolore da loro riportati, portando ad esempio a più appuntamenti dal medico o alla prescrizione di

analgesici [21]. Una revisione qualitativa, secondo teoria del bias di genere nel dolore cronico, suggerisce
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che al di là delle norme di genere sul dolore e la reazione correlata al dolore, il bias di genere è presente nel

trattamento del dolore cronico che non può essere semplicemente spiegato da differenti esigenze mediche

[35].

8. Le situazioni socioeconomiche sono associate a una prognosi infausta del mal di schiena

Un recente studio europeo ha mostrato che le disuguaglianze socioeconomiche nella prevalenza del mal

di schiena potrebbero essere meno pronunciate rispetto ad altre condizioni di dolore (ad esempio, dolore

alla mano / al braccio); tuttavia, c'era una grande eterogeneità regionale [39]. Oltre alla semplice preva-

lenza del dolore, è stato dimostrato che la posizione socioeconomica, ad esempio il livello di istruzione, è

associata alla recidiva della lombalgia e della disabilità, più di quanto non sia associata a nuova insorgenza

di mal di schiena [6]. Le ragioni di queste disuguaglianze sono multifattoriali e comprendono la variabilità

dei fattori di rischio comportamentali e ambientali, la condizione occupazionale e le barriere all'accesso e

all'utilizzo delle risorse sanitarie [6]. Ci sono anche prove che suggeriscono che la situazione socioecono-

mica dell'infanzia è un fattore di rischio per il mal di schiena in età adulta [18; 29]. L'entità di queste disu-

guaglianze è in aumento e questo sembra essere particolarmente vero per gli uomini [12] e persistono

fino all'età adulta [13].

9. La posizione socioeconomica del paziente influenza la valutazione e il trattamento del dolore

A differenza delle caratteristiche di razza / etnia o sesso / genere, il ruolo della categorizzazione degli in-

dividui in base alla loro classe sociale, è stato meno studiato nel contesto della valutazione e del trattamento

del mal di schiena [11; 34]. Recenti studi sulla classe sociale nel dolore cronico suggeriscono più ampia-

mente che gli individui con una bassa posizione socioeconomica sono valutati dagli operatori sanitari

come soggetti a minore intensità di dolore, meno credibili, come se il loro dolore fosse più fortemente in-

fluenzato da fattori psicologici rispetto agli individui con uno stato socioeconomico più elevato [3].

10. C'è motivo di sperare in un futuro migliore

Sono state avviate diverse iniziative mondiali per il raggiungimento dell'equità nella salute e per ridurre al

minimo le disparità di salute, ad es. l'iniziativa Healthy People 2020 lanciata negli Stati Uniti [33], il pro-

gramma educativo culturalmente appropriato “My Back on Track, My Future” [22] per le comunità indigene

australiane. Inoltre, anche le campagne Pain Revolution (Australia) [31], Pain BC (Canada) [30] e Flippin

'Pain (Regno Unito) [10] sono esempi dei recenti sforzi per adottare un approccio più equo nell'alfabetiz-

zazione del dolore e per l'empowerment delle persone. Sebbene non specifici per il mal di schiena, queste

iniziative aiutano ad acquisire conoscenze e informare la politica. Questi tentativi possono essere facilmente

adottati da altri gruppi minoritari per superare le disparità di salute e raggiungere l'equità nella salute nel

mal di schiena.
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